        ISTITUTO D’ISTRUZIONE SUPERIORE 

“Capellini - Sauro”









AL DIRIGENTE SCOLASTICO

Domanda per Esami Integrativi/idoneità
Io sottoscritto/a __________________________________________________, genitore dell’alunno/a _______________________________ proveniente dall’Istituto (se alunno esterno)

______________________________________ dalla classe ______________________________








    (sia per alunni interni che esterni)
CHIEDO
che mio/a figlio/a possa sostenere l’esame integrativo per l’accesso alla classe 
_______________________________ a.s. __________________ del Capellini-Sauro.
      (indicare  la tipologia)

In caso di non ammissione alla classe successiva, il sottoscritto

[__] non intende sostenere l’esame integrativo

[__] intende sostenere l’esame integrativo per la classe inferiore

La Spezia, _____________



                  Firma del genitore

_________________________________

Allega:

· Nulla Osta da scuola di provenienza (se alunno esterno)
· Ricevute dei versamenti di: 

1) € 30.00 Contributo per Istituto  Capellini-Sauro

                 Per alunni esterni all’Istituto:Occorre avviso di pagamento fornito dalla nostra scuola 
     Pagabile presso banche o tabaccherie – NO POSTE
     Per alunni interni:pagabile tramite registro elettronico
2)  € 12.09 Tasse Statali su c/c 1016 Tasse Ministeriali – Roma – CAUSALE: esami integrativi

RECAPITO TELEFONICO per comunicazioni ____________________________

